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Резюме: Несостоятельность анастомоза является серьезным осложнением операции при злокачественных новообразованиях 
пищеварительного тракта, сопряженным с высокой продолжительностью стационарного лечения и летальностью. Выбор 
тактики ведения каждого пациента индивидуален. Значимую роль в диагностике и лечении данного осложнения получили 
эндоскопические методики. Эндоскопия позволяет диагностировать наличие дефекта, а также оценить его локализацию 
и размеры. В последние десятилетия разработан ряд методов эндоскопического лечения несостоятельности анастомозов 
пищеварительного тракта, имеющих ряд преимуществ перед оперативным и консервативным ведением данной группы паци-
ентов. Несмотря на накопленный опыт, в настоящее время отсутствует единый системный подход использования эндоскопи-
ческих способов закрытия дефектов анастомозов.
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Несостоятельность пищеводножелудочных и пище-
воднотонкокишечных анастомозов спряжена с высокой 
летальностью и снижением качества жизни на протя-
жении длительного промежутка времени. Частота не-
состоятельности анастомозов, по данным ряда авторов, 
составляет 3–25 %. В связи с высоким уровнем леталь-
ности после повторных хирургических операциях и не-
значительной эффективности консервативного лечения 
несостоятельности анастомозов был предложен ряд 
миниинвазивных эндоскопических вмешательств, таких 
как клипирование, стентирование, использование фи-
бринового клея и эндоскопической вакуумной системы. 
Отсутствие единого подхода в эндоскопическом лечении 
обусловлено, прежде всего, относительно небольшим ко-
личеством публикаций, основу которых составляет опыт 
клинических наблюдений одного научного центра [1]. 
В настоящей статье мы представили данные исследова-
ний, посвященных возможностям эндоскопического ле-
чения несостоятельности анастомозов верхних отделов 
пищеварительного тракта.
Использование адгезирующих препаратов. Этот ме-
тод был одним из первых вариантов для эндоскопическо-
го лечения несостоятельности анастомозов. С этой целью 
могут быть использованы две основные группы препара-
тов: цианоакрилаты и фибриновый клей [2]. Фибриновый 
клей представляет собой двухкомпонентную систему, со-
стоящую из фибриногена и высококонцентрированного 
тромбина. Смешивание этих двух компонентов индуциру-
ет полимеризацию из фибриногена в сеть фибрина. В этом 
случае фибробластические клетки растут и вызывают за-
живление ран и рубцевание. Первый отчет об успешном 
эндоскопическом лечении несостоятельности анастомо-
зов с применением фибринового клея был опубликован 
Groitl и Scheele в 1987 г. [3]. Позже серии наблюдений 
сообщили об успешном применении данного метода [4]. 
Следует отметить, что применение клея фибрина необ-
ходимо повторить несколько раз. Наилучшие результаты 
могут быть достигнуты в случае небольших отверстий 
или остаточных мелких свищей. Одним из возможных ва-
риантов использования фибринового клея является ком-
бинация с адсорбирующейся сеткой для более крупных 
свищей. Как правило, необходимы повторные вмешатель-
ства, пока дефект не эпителизируется. Bohm и соавторы 
сообщили об успешном применении данной методики 
у 13 из 15 пациентов [5]. Важно отметить, что механизм 
действия является не механическим, а биологическим. 
Фибриновый клей следует вводить в ткань, а не только 
в просвет свища. Поскольку фибриновый клей состоит 
из компонентов донорской крови, его применение связа-
но с риском заражения гепатитом и ВИЧ-инфекцией [6].
В настоящее время опубликовано небольшое количе-
ство статей об использовании препаратов на основе ци-
аноакрила для лечения несостоятельности анастомозов. 
По данным ряда авторов [7–10], использование препара-
тов позволяет достичь 81 % успешного лечения при несо-
стоятельности пищеводнотонкокишечных анастомозов. 
В большинстве случаев необходимо 4–6 аппликаций с пе-
риодичностью 1–2 недели для закрытия свища.
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В настоящее время нет сравнительных данных о преи-
муществе одних адгезирующих препаратов над другими. 
Кроме того, оптимальный размер перфоративного отвер-
стия для успешного применения данного метода лечения 
неизвестен. По мнению авторов обзорного исследования 
[11], сформировавшийся свищевой ход имеет решающее 
значение для успешного применения этого метода.
Использование саморасширяющихся стентов. По-
крытые саморасширяющиеся металлические и пластико-
вые стенты могут успешно использоваться для лечения 
несостоятельности анастомозов. Совокупные показате-
ли клинического успеха стентирования составили 81 % 
со средним значением 1,34 стента на пациента. Лучшие 
результаты были получены при лечении несостоятель-
ности внутригрудных анастомозов [12]. Причиной отсут-
ствия клинического эффекта при адекватно установлен-
ном стенте может быть отсутствие герметизации области 
несостоятельности. Из-за неправильной геометрической 
формы многих анастомозов, особенно после гастрэк-
томии, стенты хорошо закрывают проксимальный вход 
в анастомоз, при этом дистальный конец не может препят-
ствовать рефлюксу между стентом и стенкой пищевари-
тельного тракта. Для повышения эффективности исполь-
зования стентов необходимо выбирать модели с большой 
гибкостью, широкими воронками и небольшой длиной.
Основными ограничениями применения стентиро-
вания являются дефекты более 30 % окружности ана-
стомоза, некроза желудочного стебля, а также близкое 
расположение анастомоза к верхнему пищеводному 
сфинктеру [20, 21]. Основными проблемами, связанны-
ми с использованием стентов, является высокая часто-
та повторных вмешательств, обусловленная миграци-
ей (до 53 %), и формирование стриктур после удаления 
стента (до 12 %) [13]. Поскольку стриктура в области 
анастомоза, как правило, отсутствует, рекомендуется ис-
пользовать стенты большого диаметра (от 23 до 35 мм). 
Повторное позиционирование стента после миграции 
не всегда приводит к желаемому результату. Было пред-
ложено несколько методик предотвращения миграции. 
Vanbiervliet с соавторами [14] описали метод фиксации 
проксимального края стента с помощью 2–4 эндоско-
пических клипс. Авторы сообщили о снижении частоты 
миграции с 34 до 13 %. Другие методы предотвращения 
миграции стентов включают фиксацию проксимального 
края эндоскопическим швом [15] или применение клипи-
рующих устройств OTSC (over-the-scope clip) [16]. В опу-
бликованном в 2014 г. ретроспективном сравнительном 
исследовании авторы сравнили эффективность примене-
ния покрытых металлических и пластиковых стентов. Об-
щая частота миграция стента составляла 20 %, при этом 
значительно выше это осложнение отмечено в группе 
пластиковых стентов (27 и 11 %, p<0,05) [17]. В другом 
сравнительном исследовании отмечается уменьшение 
частоты миграции частично покрытых стентов до 10,6 % 
в сравнении с 21,8 % при использовании полностью по-
крытых стентов. При этом отмечается возможные слож-
ности удаления частично покрытых стентов [18].
Продолжительность лечения с использованием стентов 
в разных исследованиях сильно варьировала и составила 
от 4 до 16 недель. Длительные сроки стентирования спо-
собствуют миграции и разрастанию грануляций с фор-
мированием стеноза на концах стента. Отдаленными ос-
ложнениями использования стентов в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта для лечения несостоятель-
ности анастомозов являются аррозии крупных сосудов, 
пенетрация стента с обструкцией дыхательных путей [19].
Клипирование области несостоятельности является 
механическим методом закрытия дефекта. Необходимым 
условием является адекватный дренаж инфицированного 
жидкостного скопления. Стандартные эндоскопические 
клипсы могут быть использованы при небольшом диаме-
тре перфоративного отверстия в случаях минимальных 
инфильтративных изменений стенки желудочно-кишеч-
ного тракта. Значительным ограничением использования 
клипс является возможность их преждевременного спон-
танного отторжения [19, 22].
В последние годы был опубликован ряд сообщений 
об опыте использования клипирующих устройств OTSC 
(over-the-scope clip). Эта нитиноловая клипса имеет боль-
шие бранши и может захватывать большой объем тканей. 
Кроме того, дополнительные инструменты создают воз-
можность подтягивания и удержания их в колпачке перед 
установкой клипсы, что является необходимым при фи-
брозных изменениях стенки. По данным многоцентрово-
го ретроспективного исследования, при использовании 
OTSC-клипс у 32 пациентов с несостоятельностью закры-
тие дефекта отмечено в 73,3 % случаев [23]. Использова-
ние клипирующих систем является технически трудной 
опцией в случае несостоятельности анастомоза по ряду 
причин: во-первых, учитывая довольно большой диаметр 
устройства, не всегда удается провести его через анасто-
моз в раннем послеоперационном периоде; во-вторых, 
колпачок в идеале должен быть установлен в область пер-
форации, что может быть довольно сложным в пищеводе 
из-за его небольшого диаметра [11, 22].
Наиболее перспективным методом эндоскопическо-
го лечения несостоятельности анастомоза в настоящее 
время является эндоскопическая вакуумная система 
(EndoVAC therapy). В 2008 г. Weidenhagen et al. [24] со-
общили об использовании эндоскопической вакуумной 
терапии при несостоятельности анастомоза после перед-
ней резекции прямой кишки. После быстрого распростра-
нения этого нового метода Loske предложил применять 
эндоскопическую вакуумную терапию у пациентов с несо-
стоятельностью анастомозов в верхних отделах желудоч-
но-кишечного тракта [25].
Описаны две возможные методики применения дан-
ного вида лечения: внутриполостная (губка размещается 
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в инфицированной полости) и внутрипросветная (губка 
находится в просвете пищеварительного тракта). В случае 
внутриполостного варианта губка должна быть неболь-
шого размера и ее диаметр должен гарантировать спада-
ние полости после применения отрицательного давления. 
К губке прикрепляется дренаж, который должен обеспе-
чивать адекватную эвакуацию экссудата и обеспечивать 
постоянное отрицательное давление. Наиболее сложной 
частью процедуры является размещение губки в полости. 
Средняя продолжительность процедуры установки си-
стемы – 20 минут. Важным преимуществом этого метода 
является сохранение энтерального питания. Недостатком 
этого метода является остаточный свищ, размер которого 
равен диаметру используемого дренажа. Авторы исследо-
вания [6] предлагают закрывать этот свищ либо коротким 
курсом внутрипросветной вакуумной терапии, либо ис-
пользованием фибринового клея.
На данный момент отсутствуют исследования, осно-
ванные на доказательствах, относительно оптимального 
давления и частоты замены губки. Большинство авторов 
рекомендуют смену системы каждые 3 дня и отрицатель-
ное давление 125 мм рт.
Губка также может быть размещена в просвете пищева-
рительного тракта с хорошим терапевтическим эффектом, 
в частности при слишком маленьком диаметре отверстия, 
чтобы поместить через нее губку. Результаты применения 
методики эндоскопической вакуумной терапии представ-
лены в таблице.
Как видно из представленных выше данных, примене-
ние эндоскопической вакуумной терапии является эффек-
тивным методом лечения, который в относительно корот-
кие сроки позволяет в подавляющем большинстве случаев 
достигнуть клинического эффекта.
Новейшими разработками являются дренажи, оберну-
тые мелким пористым полимерными пленками, которые 
применяют вакуумную методику закрытия в узких поло-
стях [35, 36].
Опыт применения таких методов, как лигирование ла-
тексными кольцами или применение эндоскопических 
сшивающих аппаратов, ограничивается единичными опи-
сательными работами и не может быть рекомендовано 
как стандартная клиническая методика лечения несосто-
ятельности анастомозов [6].
В 2018 г. опубликовано исследование, авторы которо-
го предлагают комбинированное исследование вакуум-
ной терапии и стентирования. Представлены результаты 
лечения 12 пациентов, при этом у 5 пациентов данное 
лечение применялось как терапия резерва. Средняя про-
должительность лечения составила 15 суток, эффектив-
ность – 75 %. Основными преимуществами данного ме-
тода авторы считают ограничение полости и фиксации 
вакуумной системы в ней, что, в свою очередь, приводит 
к быстрому и эффективному очищению и закрытию де-
фекта. Также стент обеспечивает свободный просвет пи-
щевода, что позволяет сохранять адекватное пероральное 
питание. Данная комбинация методов позволила успешно 
закрыть большой дефект анастомоза с двумя полостями 
путем размещения двух синхронных вакуумных систем. 
Недостатками данной модификации лечения являются не-
возможность использования в шейном отделе пищевода, 
а также стоимость лечения [37].
На данный момент доступны единичные ретроспектив-
ные исследования, посвященные сравнению различных 
эндоскопических методик лечения несостоятельности 
анастомозов верхних отделов пищеварительного тракта.
Опубликованы два ретроспективных сравнительных 
исследования результатов стентирования и вакуумной 
терапии. По данным этих исследований, вакуумная эндо-
скопическая терапия показала более высокую эффектив-
ность лечения несостоятельности (93,3 и 63,3 %, p=0,038) 
и меньшую частоту осложнений (0 и 54,5 %, p=0,042). 
Ограничением исследований является маленькая выборка 
(45 и 18 пациентов соответственно) [38, 39].
В одном ретроспективном исследовании авторы срав-
нили результаты использования клипирования в сочетании 
с фибриновым клеем и стентированием. Использование 
стентов обеспечило значительно более высокую частоту 
успешного лечения после одной процедуры (80 и 28,6 %, 
p=0,036), при этом статистически значимых различий 
после нескольких процедур не отмечено (80 и 64,3 %, 
p=0,653). Длительность стационарного лечения и леталь-
ность в двух группах была сопоставима.
Авторы Количествопациентов
Успех  
лечения
Длительность  
лечения, дни
Количество  
процедур Осложнения
Ahrens [26] 5 100 % 28 (24–38) 9 (8–12) стриктура – 2
Weidenhagen [27] 6 100 % 20 10 0
Wedemeyer [28] 8 88 % 23 (15–31) 7 0
Brangewitz [29] 32 84 % 23 7 (5–28) кровотечение – 1, свищ – 1
Schorsch [30] 35 91 % 11 (4–78) нет данных свищ – 1
Bludau [31] 14 86 % 12,1 3,9 0
Moschler [32] 10 70 % 5–14 нет данных стриктура – 4
Laukoette [33] 52 94 % 22 (3–104) 6 (1–25) стриктура – 1
Kuehn [34] 21 90 % 15 (3–46) 5 (1–14) –
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Применение эндоскопических методов при несо-
стоятельности анастомозов доказало эффективность 
и безопасность малоинвазивного подхода в лечении 
данной группы пациентов. На данный момент нет про-
спективных сравнительных исследований и системных 
обзоров, посвященных сравнению различных методик. 
Дальнейшее накопление материала и систематизация 
данных позволит разработать руководства, основанные 
на доказательствах высокого уровня. Также необходимо 
определить роль комбинации различных эндоскопиче-
ских методов в лечении пациентов с несостоятельно-
стью анастомозов.
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